Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaR § 73b Abs. 4 Hausarztinnen-und Bayern
zwischen BHAV und AOK Bayern

H ausarzteverband Die Gesundheitskasse.
per Mail an fallmanagement-bayern@hzv.de

Meldeformular telemedizinische Ausstattung 3 Ve Bayerischer AOK
)

Ausgefiilltes und eingereichtes Meldeformular ist Voraussetzung fiir die Vergiitung der vertraglich geregelten
Leistungen nach Anhang 8 der Anlage 3 des HzV-Vertrages S15 AOK Bayern unter der Beachtung der Regelungen des
Anhang 10 zu Anlage 3 des HzV-Vertrages S15 AOK Bayern.

Stammdaten der Praxis

[ Einzelpraxis LImvz BSNR
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[ tibersrtliche BAG BSNR
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Praxisanschrift (StraRe und Hausnummer)
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Telemedizinische Ausstattung

Nutzungsbeginn der telemedizinischen ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Ausstattung: (TT.MM.11JJ)

[1 Ich bestatige, dass ich die Voraussetzungen § 2 des Anhang 10 zu Anlage 3 vollstandig erfiille und

den Wegfall dieser unverziiglich dem BHAV melden werde.

Unterschrift Vertragsarzt / drztlicher Leiter MVZ Stempel der Arztpraxis

Datum (TT.MM.JJJJ)

Stand 23.01.2026




